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INTRODUCCION 
No debe confundirse reforma de la sa­
lud mental con reforma del hospital psi­
quiátrico, pero tampoco debe olvidarse 
que sin una transformación profunda, 
cualquiera que sea su ritmo, de las actua­
les estructuras, no es posible articular co­
herentemente un modelo progresista de 
salud mental. 
La transformación de un hospital psi­
quiátrico es un proceso sumamente com­
plejo y en el que se articulan factores de 
índole política, administrativa, asistencial 
y también institucional. Esta transforma­
ción debe entenderse como un elemento 
más de una estructura de cambio, que tie­
ne que llevar aparejada una reforma de los 
servicios sociales, y que ha de hacerse bá­
sicamente en tres direcciones: a) hacia los 
internados; b) hacia el estamento político 
y social, y c) hacia los trabajadores y téc­
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trico de Albacete (1981-86), 
(****) Psiquiatra. Jefe del Departamento de Sa­
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nicos del centro, reconvirtiendo sus fun­
ciones y trabajo. A este proceso de trans­
formación del hospital psiquiátrico de Al­
bacete se han referido (en etapas anterio­
res) BELLIDO (1), BOYRA (2) y ESTÉVEZ(3). 
La renovación de la asistencia en salud 
mental debe ser dirigida y coordinada 
desde fuera del hospital psiquiátrico para 
evitar la repetición del modelo manico­
mial. Asimismo, parece indispensable ha­
cer un estudio comparativo en profundi­
dad de las experiencias que se han llevado 
a cabo en nuestro país de transformación 
de los manicomios y de la atención a la 
salud mental. 
Con estas líneas básicas para iniciar ac­
tuaciones, la Diputación Provincial de AI­
bacete aborda la reforma de sus servicios 
sanitarios y, en particular, la reforma de 
los servicios de salud mental. La provincia 
de Albacete tiene una extensión de 14.458 
kilómetros cuadrados y una población de 
350.000 habitantes. 
Con este documento pretendemos ha­
cer llegar al ciudadano, y de manera espe­
cial a todos los profesionales sanitarios y 
familiares de internos, una información 
básica sobre cuál ha sido el proceso se­
guido, estructuras establecidas y previsio­
nes de futuro, para nuestra provincia. 
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LA SALUD MENTAL EN ALBACETE. 
1979-1986 
A finales de 1979, por la Corporación 
Provincial se decide impulsar un proyecto 
de psiquiatría comunitaria, poniendo es­
pecial énfasis en la inserción y readapta­
ción social y familiar de los enfermos, pa­
ra lo cual fue necesario potenciar la red 
asistencial extrahospitalaria, desplazando 
el centro de gravedad de la asistencia del 
hospital psiquiátrico a la comunidad. Con 
este criterio en 1980 el Centro Psicosocial 
de Albacete, el cual supuso: 
a) La asistencia permanente a enfer­
mos ambulatorios en un serviCIO situaao 
dentro de la ciudad. La importancia fun­
damental de este hecho radica en la con­
cepción de que el tratamiento de los en­
fermos psiquiátricos puede ser en mu­
chos casos exclusivamente ambulatorio, 
rompiendo la asociación hasta entonces 
inevitable y muchas veces irreversible del 
binomio enfermedad mental-hospital psi­
quiátrico con la consecuente marginación 
social y familiar. Estos pacientes, por tan­
to, no son ingresados, disminuyendo gas­
tos económicos y sociales. 
b) La creación de un equipo de psi­
quiatría infantil que supuso el asumir los 
problemas psiquiátricos durante la infan­
cia, momento en que dada la flexibilidad 
del niño permite una incidencia -sobre él 
más eficaz que en la edad adulta en que 
los problemas son más fácilmente cronifi­
cables. 
c) Servir de soporte junto a los dis­
pensarios en Almansa, Caudete, Hellín, 
Yeste, Nerpio, La Roda, Cásas Ibáñez, 
A/caraz y Villarrobledo, a un grupo de 
profesionales (técnicos de las distintas fa­
cetas asistenciales que conforman los 
equipos comunitarios de salud mental), 
los cuales sirven de apoyo a los equipos 
de atención primaria, ya instituciones re­
sidenciales, efectuando un diagnóstico y 
tratamiento precoz, lo que posibilita un 
seguimiento de pacientes y controles 
post-cura, muchos de ellos realizados me­
diante visitas domiciliarias. 
En 1981 se aprueba por el Pleno de la 
Corporación el Reglamento General del 
Hospital Psiquiátrico, cuyos principios 
eran, en resumen: 
«La asistencia psiquiátrica será comuni­
taria y sectorizada, tomando cada equipo 
a su cargo todas las tareas de profilaxis, 
tratamiento y readaptación de los trastor­
nos psíquicos de su población, con asis­
tencia hospitalaria, procurando que sea lo 
más corta posible y dirigida a las resociali­
zación y recuperación del paciente.» 
En 1982 se consolida la estructura del 
Centro Psicosocial y se pone sobre la me­
sa, como parte de la reforma, y pieza cla­
ve en ella, el abordar el desmantelamiento 
y cierre del hospital psiquiátrico. 
Con la llegada de la nueva Corporación 
Provincial en 1983 este proceso de refor­
ma se impulsa en los siguientes aspectos: 
- Estudio de una alternativa indivi­
dualizada para cada uno de los interna­
dos. 
- Puesta en marcha de la nueva red 
asistencial que sustituya y mejore la exis­
tente. 
- Redacción del anteproyecto de ubi­
cación de los servicios en la capital. 
- Estudio de las razones y criterios pa­
ra el desmantelamiento de la estructura 
manicomial. 
En 1984 se inicia la puesta en funciona­
miento del Centro de A tención a la Salud 
(CAS) donde se persigue la integración 
de todos los servicios sanitarios depen­
dientes de la Excma. Diputación Provin­
cial con un criterio de gerencia yadminis­
tración única. 
En 1985 se ubica en el CAS el Centro 
Psicosocial (adulto e infantil) y se realiza 
la construcción de la unidad de hospitali­
zación de agudos psiquiátricos. Durante 
este año se realiza la constitución de la 
unidad de hospitalización psiquiátrica de 
estancia breve dentro del propio hospital 
psiquiátrico, como paso previo al cambio 
de ubicación de esta unidad. 
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En 1986 se pone en funcionamiento la 
Unidad de Hospitalización de Agudos, en 
el CAS, cuyo funcionamiento se coordina 
con el servicio de urgencias del hospital 
general. Se redacta el Reglamento Gene­
ral del CAS, donde todos los servicios de 
salud mental se integran constituyendo el 
Departamento de Salud Mental, que de 
esta manera gana un apoyo de recursos 
que hasta ahora no tenía, y aparte se inte­
gran por vez primera recursos de INSA­
LUD (psiquiatra, psicólogo y ATS). 
NUEVA ESTRUCTURA ASISTENCIAL 
La atención se ordena en ambulatoria y 
hospitalaria, y comprende: 
Ambulatoria (o comunitaria): 
- Servicio Comunitario Central (adul­
tos e infantil). 
- Servicio Comunitario Periférico 
(adultos y el infantil -dependiente de la 
Junta de Comunidades-). 
Hospitalaria: 
- Unidad Hospitalización Agudos (ver 
organigrama). 
1. Servicios ambulatorios (o de 
asistencia comunitaria sectorizada j. 
a) Adultos. Cada uno de estos servi­
cios atiende a una población determinada 
a través de un equipo comunitario de sa­
lud mental. 
La actuación de este equipo com­
prende: 
- Promoción de la salud, prevención, 
detección y tratamiento precoces de la 
enfermedad. 
- Dar cobertura a situaciones urgen­
tes y de crisis. 
- Apoyar a la unidad de hospitaliza­
ción psiquiátrica en el tratamiento de los 
pacientes del sector, realizando el segui­
miento post-cura y a la unidad residencial 
rehabilitadora en la lucha contra la cronifi-
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cación institucional y en favor de la rein­
serción social. Su ubicación básica se en­
cuentra en la cabecera del sector desde la 
que irradia su actuación hasta las cabece­
ras de comarca y resto de poblaciones de 
su área. 
A este servicio se han integrado los re­
cursos procedentes de INSALUD. 
b) Infantil. Asume la atención psi­
quiátrica a la salud mental infantil del área 
de población correspondiente, y atiende a 
uno de los dos sectores en que para la 
atención infanto-juvenil se ha dividido la 
provincia, siendo el otro sector atendido 
por recursos de la Junta de Comuni­
dades. 
Este servicio aborda las problemáticas 
de la salud mental infantil de forma inte­
grada, constituido como equipo multidis­
ciplinario, realizando la planificación y 
confección de programas de su especiali­
dad, tanto en los aspectos asistenciales 
como de investigación y docencia, apo­
yando y orientando a las instituciones y 
grupos sociales con actividades de tras­
cendencia en la salud mental infantil. 
A la hora de valorar la evolución que ha 
de seguir esta atención comunitaria en los 
próximos años habrá de tener en cuenta 
los siguientes preceptos: 
- La zonificación de salud mental de­
be estar subordinada y coincidir necesa­
riamente con la división de salud general 
(Mapa Sanitario). 
- La división sanitaria tratará de coor­
dinarse con otras divisiones del territorio. 
- La integración de la salud mental en 
la atención primaria pasa por la asunción 
de los problemas básicos que en materia 
de salud mental presenta la ciudadanía 
por parte del equipo de salud general. Se 
tratará en todo momento de evitar que el 
equipo de salud mental se coloque a un 
nivel paralelo y si bien el equipo de salud 
mental ha de actuar en una segunda 11'­
nea, sus programas son parte fundamen­
tal de la atención primaria en salud. 
- Los equipos de salud mental en la 




























































































































































































































































































































































































































































te la incorporación de los recursos huma­
nos y materiales necesarios aunque pro­
cedan de distintas redes asistenciales. 
- La estructura de integración funcio­
nal de los equipos de salud mental tendrá 
que subordinarse a las gerencias de áreas 
de salud, de tal forma que se evite el des­
arrollo y estructuración de áreas autóno­
mas de salud mental. 
2. Servicio hospitalario. 
a) Unidad de Hospitalización de AgIJ­
dos Psiquiátricos. 
Se ubica en el CAS y se articula funcio­
nalmente con la red sanitaria pública. Es 
única para toda la provincia y se dirige du­
rante las 24 horas del día a la atención in­
tensiva de episodios psiquiátricos agu­
dos. 
La duración del internamiento respon­
derá, únicamente, de criterios terapéuti­
cos y se entenderá como un instrumento 
dirigido a episodios excepcionales, tanto 
en el curso de la enfermedad, como en el 
número de pacientes que lo precisan. 
Las funciones básicas de esta unidad 
de hospitalización son: 
- Tratamientos intensivos en episo­
dios críticos y aplicación de técnicas es­
peciales. 
- Psiquiatría de enlace con la red sani­
taria pública dentro de los marcos de co­
laboración que se establezcan por la Ex­
celentísima Diputación Provincial. 
- Servicios permanente de urgencia 
psiquiátrica. 
- Docencia e investigación. 
La evolución de estos servicios se regi­
rá por los siguientes preceptos: 
Unidad Hospitalización Agudos: 
- Intensificación de la colaboración 
con el hospital general, con estableci­
miento de la interconsulta. 
- Incrementar la coordinación con los 
equipos comunitarios para discusión de 
casos, valorar evoluciones y programar 
altas. 
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Unidad Residencial Rehabilitadora: 
- Estudio de nuevas alternativas de 
atención individualizada con vistas a su 
reinserción en la comunidad. 
- Ubicación de la unidad en Albacete 
capital. 
- Con la organización asistencial ac­
tual no son previsibles nuevos ingresos en 
la misma. 
Unidades de apoyo: 
Se consiéleran unidades de apoyo 
aquellas que su ámbito de actuación su­
pera la división por unidades, ya que su 
labor se desarrolla en coordinación con 
todas las estructuras de la red asistencial. 
La laborterapia y la terapia ocupacional 
tienen como función la recuperación y re­
habilitación de aptitudes y capacidades a 
través de actividades programadas. 
El hospital de día se delimita como cen­
tro de hospitalización parcial para estan­
cias de corta duración y tratamientos in­
tensivos de carácter multidimensional. 
Puede admitir todo tipo de pacientes 
(agudos y subagudos) y representa una 
alternativa ante la hospitalización total. 
Sus limitaciones frente a ella se admite 
que son más de orden social que médi­
cas. Se plantea integrado plenamente 
con el sector, por lo que es el equipo mé­
dico-social el encargado de dinamizarlo. 
En el medio rural puede utilizarse siempre 
que se puedan mantener unos niveles mí­
nimos de accesibilidad (aún no está en 
funcionamiento). 
RAZONES PARA EL 
DESMANTELAMIENTO Y CIERRE 
DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO 
El objetivo fundamental del abordaje 
de la reforma en los servicios de salud 
mental, y con ello el cierre de las estructu­
ras manicomiales era hacer que el hospital 
psiquiátrico dejase de ser el cajón de sas­
tre donde cualquier otro tipo de patología 
psíquica o social, sin distinción, tuviese 
cabida. 
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Las razones asistenciales y económicas 
que han aconsejado el cierre son: 
1. a Infrautilización del hospital psi­
quiátrico. 
El edificio del antiguo hospital psiquiá­
trico es de estructura moderna (1973), pe­
ro con una magnitud excesiva: 280 ca­
mas, de las cuales nunca se ocuparon 
más de 200, y con el grave inconveniente 
de la distancia que lo separa de la capital, 
23 kilómetros, y de los sectores. Ha teni­
do siempre un elevado gasto de manteni­
miento por su bajo índice de ocupación, 
en 1982 tenía 129 enfermos y en 1985 ha­
bía 116 pacientes. 
Actualmente está ocupado por la Uni­
dad Residencial Rehabilitadora de enfer­
mos psíquicos, la cual de los diez pabello­
nes existentes utiliza cuatro: 
- Dos pabellones para minusválidos 
severos: mujeres (15) y hombres (17). 
- Dos pabellones para crónicos resi­
denciales, mujeres y hombres, en total 53 
pacientes. 
- Un taller de laborterapia. 
De estos ochenta y cinco pacientes de 
larga estancia, que proceden como he­
rencia de antiguos criterios custodiales, 
más del 60 % carecen de actividad clínica 
y son considerados como enfermos socia­
les crónicos (falta de familia, abandono, 
ausencia de relaciones sociales y de capa­
cidad laboraD, los cuales podrían integrar­
se sin problemas ni atención psiquiátrica 
específica en estructuras residenciales 
3. a) Necesidades reales. 
con menor coste institucional. El resto de 
ellos son pacientes crónicos con proble­
mas conductuales. Los primeros deberían 
depender de los servicios sociales, y 
aquellas personas del segundo grupo in­
tegrarse en una nueva Unidad Residencial 
Rehabilitadora, que habría que ubicar en 
Albacete, con capacidad aproximada de 
30 plazas. 
2. a Integración con otros servicios 
sanitarios. 
La ubicación de la Unidad de Hospitali­
zación Psiquiátrica en el CAS permite un 
fácil acceso y el aprovechamiento de los 
servicios médicos y de apoyo del centro, 
facilitándose el contacto y la continuidad 
de la asistencia para el enfermo y su fami­
lia. Esto permite una coordinación con las 











Biblioteca y audiovisuales. 
Escuela Universitaria de Enfermería. 
y con el hospital general deIINSALUD, 
a nivel asistencial y docente, fundamen­
talmente en urgencias, neurología yelec­
troencefalografía. 
ReingresosIngresos Est. Media EstanciasE.M.R.Admision. E.M.T.AI\IOS Ingresos totalesN.oN.o % % 
12,87 15,40 14,52231 65,00 5.1381983 123 35,00 354 
12,20 14,06 13,0034,00 231 66,00 351 4.8441201984 
65,50 351 8,86 15,11 12,96 4.54934,50 2301985 121 
14,0861,00 298 12,31 15,21 4.198116 39,00 1821986 
E.M.R.: Estancia Media Reingresos. 
E.M.T.: Estancia Media Total. 
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Análisis comparativo 
Como podemos observar, hay una dis­
minución de las admisiones totales duran­
te el presente año, así como una eleva­
ción de la estancia media. Estos datos es­
tadísticos creemos que son debidos al de­
jar de contabilizar a partir del traslado de 
la Unidad de Hospitalización Psiquiátrica 
al CAS en julio de 1986, como admisiones 
aquellos casos que quedaron en observa­
ción durante unas horas sin llegar a pro­
ducir una estancia completa: 49 casos. La 
ausencia de esos casos durante la segun­
da mitad del año habría producido una 
elevación de la tasa de estancia media 
fundamentalmente a partir de los ingre­
sos. 
La disminución en el número de rein­
gresos podría ser considerada como con­
secuencia de una mejor asistencia comu­
nitaria al redistribuir los recursos huma­
nos y aumentar el tiempo asistencial al 
prescindir de la hora de traslado al anti­
guo hospital psiquiátrico. 
Tomando 1983, el año con mayor nú­
mero de estancias, las 5.138 estancias 
significan 14,07 camas a saturación com­
pleta, suponiendo una presentación de 
casos uniformemente distribuida a lo lar­
go del año y en habitación individual o no 
considerando el sexo en habitaciones co­
lectivas. Según esta cifra con un índice de 
ocupación del 60 % (cifra aceptable) se 
requieren 23,46 camas en habitación indi­
vidual o no considerando el sexo. 
Si se considera éste como determinan­
te de la imposibilidad de utilización de ca­
mas no ocupadas en habitación colectiva 
(de cuatro enfermos) puede proponerse 
hipotéticamente un 20-30 % más de ne­
cesidades de camas. Este incremento de 
necesidades basado en el sexo puede 
despreciarse, ya que la Unidad de Hospi­
talización Psiquiátrica tiene: 
Tres habitaciones individuales. 
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Con el índice de ocupación del 70 % se 
requerirían 20,10 camas y con un índice 
del 80 % (cifra difícil de conseguir) se re­
querirían 17,59 camas. 
Se desprecian las necesidades ocasio­
nadas por las agudizaciones de enfermos 
crónicos en estructuras residenciales de­
pendientes de los servicios psiquiátricos, 
por considerar que su atención sería, por 
lo general, posible en ellas, dado su inelu­
dible carácter de medio tolerante y con 
supervisión psiquiátrica y, en todo caso, 
significar fracciones de cama. 
Nos inclinamos por la opción como ín­
dice de ocupación posible del 70-75 % 
que significaba la necesidad de 18,77 a 
20,10 camas. 
Aceptamos en su día la hipótesis de 
que la potenciación de la actividad extra­
hospitalaria y la mayor eficacia de una es­
tructura con programa y equipo específi­
co para los casos agudos, permitiría un in­
cremento del rendimiento asistencial. 
4. a Excesivos costes de manteni­
miento. 
La limpieza, calefacción, conservación 
de edificio; la necesidad de un servicio de 
autobús permanente; la hora (30 minutos 
de ida y 30 minutos de vuelta) que utiliza 
el personal para desplazarse de Albacete 
al antiguo hospital y viceversa ... ; la cuan­
tificación económica de estos factores 
hacía que el coste de la estancia/día fuese 
similar al de otros hospitales generales 
con mayor número de prestaciones. 
Si las perspectivas de encamación son: 
- 23 camas en Unidad de Hospitaliza­
ción Psiquiátrica. 
- 30 camas en Unidad Residencial 
Crónicos; lógicamente resulta despropor­
cionado mantener 280 camas. 
5. a Integración de todos los servi­
cios sanitarios. 
Facilitar la integración de todos los ser-
o vicios sanitarios que se prestan por la Di­
Seis habitaciones dobles. putación Provincial en un solo centro con 
Dos habitaciones cuádruples. una gerencia y una administración únicas. 
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Esto nos ha permitido dar una cobertu­
ra administrativa que facilita el máximo 
aprovechamiento de los recursos y la inte­
gración de las actividades sanitarias. 
DOCENCIA 
Algo para nosotros de gran interés, y 
pensamos que importante de resaltar, es 
que el Consejo Nacional de Especialida­
des Médicas ha acreditado a este CAS 
para la docencia médica post-graduadd 
en la especialidad de psiquiatría, lo que se 
iniciará con la próxima resolución de la 
convocatoria MI R. 
Dentro del marco de la especialidad 
nuestro próximo objetivo es conseguir la 
acreditación en las áreas de capacitación 
específica siguientes: 
Psiquiatría infantil y del adolescente. 
- Psicogeriatría. 
- Aspectos psiquiátricos del alcoho­
lismo y las toxicomanías. 
- Administración, planificación y ges­
tión psiquiátrica. 
Para lo cual necesitamos establecer 
conciertos con otros organismos públi­
cos: Ministerio de Sanidad y Consumo, 
Ministerio de Educación y Ciencia, Junta 
de Comunidades de Castilla-La Mancha y 
Corporaciones Locales. 
LOS PROFESIONALES Y LA 
REFORMA DE LOS SERVICIOS 
DE SALUD MENTAL 
Si tuviésemos que definir por roles pro­
fesionales habría que hacer las siguientes 
puntualizaciones: 
1. El trabajo en salud mental requiere 
como eje de funcionamiento el concepto 
de «equipo de profesionales» como grupo 
operativo de trabajo, integrado y multidis­
ciplinario. 
2. El equipo estará integrado por: psi­
quiatra, psicólogo, ATS, auxiliar psiquiá­
trico, asistente social, terapeuta ocupa­
cional, monitor y personal administrativo. 
3. El equipo debe estar coordinado 
con el personal de administración y en la 
interconsulta con el médico general. 
4. El equipo de salud mental debe 
participar en la coordinación con recursos 
e instalaciones de la zona asignada. 
5. Por profesiones: 
a) Psiquiatra: precisa reciclaje para el 
trabajo de equipo y para actuar en la co­
munidad. Esta problemática se extiende a 
los psiquiatras trabajando en el INSA­
LUD. . 
b) Psicólogos: escasea el número de 
ellos que tengan formación clínica. 
c) Los ATS psiquiátricos: deben asu­
mir funciones de seguimiento psicosocial 
y de evaluación de problemas concretos. 
d) Los auxiliares psiquiátricos: son el 
eje fundamental de la reforma de los hos­
pitales psiquiátricos. Debe capacitárseles 
para tareas de seguimiento y coordina­
ción en el trabajo comunitario fundamen­
talmente en la práctica de visitas domici­
liarias. 
e) Los asistentes sociales: deben in­
tensificar su capacitación en coordina­
ción. 
f) El personal administrativo: debe 
participar activamente en la marcha gene­
ral del equipo, haciendo funciones de se­
cretariado, archivos, etc. 
Este es el gran reto a abordar a corto 
plazo. 
ACCESO DEL CIUDADANO 
A ESTOS SERVICIOS 
CONSULTA AMBULATORIA 
Se presta en los siguientes dispensa­
rios: 
a) Sector Central: 
Albacete (CAS). Centro Psicoso­
cial. Diario de 8 a 15 h. Tel. 22 54 12. 
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b) Sector Periférico: 
Subsector de Almansa: 
• Almansa. Centro de Salud. Martes, 
jueves y viernes. 
• Caudete. Mensual. Viernes. 
- Subsector de Hellín: 
• Hellín. Centro de Higiene. Lunes, 
martes y jueves. Tel. 30 01 33. 
• Veste. Primer lunes y martes de ca­
da mes alternativamente. 
• Nerpio. Nerpio, meses impares; 
Veste, meses pares. 
• Centro Psicosocial, miércoles y vier­
nes, y lunes. 
- Subsector de La Roda: 
• La Roda. Centro de Higiene, lunes. 
Tel. 44 00 55. 
• Casas Ibáñez. Ayuntamiento, mar­
tes. Tel. 4600 03. 
-- Subsector de Alcaraz: 
• Alcaraz. Centro de Salud, quince­
nal, lunes. 
• Villarrobledo. Centro de Salud, vier­
nes. 
• Centro Psicosocial, jueves. 
Para acceder a estas consultas es nece­
sario que por el médico titular se efectúe 
la demanda de asistencia. Para ello dirigir­
se a los teléfonos indicados o al 22 54 12/ 
22 54 16 (Centro Psicosocial para adultos 
y Servicio de Psiquiatría Infantil). 
HOSPITALlZACION PSIQUIATRICA 
Diagnosticada la patología psiquiátrica 
por el médico titular, éste valorará la ne­
cesidad de ingreso y facilitará volante 
P. 10 remitiéndolo a Servicio de Urgencias, 
indicando Psiquiatría del Hospital Gene­
ral. 
El enfermo se derivará a la Unidad de 
Hospitalización Psiquiátrica donde se va­
lorará el estado del enfermo procediendo 
o no a su internamiento, según los crite­
rios establecidos por la Unidad. 
Cuando el estado del paciente lo acon­
seje, por el médico titular, se consultará 
con el Servicio de Urgencias de la Unidad, 
teléfonos 23 1873 y 22 63 13; y 22 54 12 
(centralita). 
EPILOGO 
Esperamos haber conseguido una ex­
posición clara de la línea de actuación se­
guida y las razones en base a las cuales 
hemos elegido este modelo y no otro. 
Como decíamos al principio, es un pro­
ceso complejo con no pocos factores de 
presión en su desarrollo. V una circuns­
tancia que lo hace inexplorado, como es 
la falta de experiencias concretas simila­
res. Nuestra provincia se encuentra en la 
actualidad entre las pioneras en este pro­
ceso y está sirviendo de guía a otras. 
Ahora, tras seis años y medio de desarro­
llo estamos estableciendo y consiguiendo 
las nuevas estructuras, gracias tanto a la 
capacidad de superación y coordinación 
de sus profesionales, como a la coordina­
ción interinstitucional. En este empeño, el 
debate y la participación ciudadana en la 
gestión del modelo, son necesarias para 
evitar el fracaso del modelo propuesto. 
Como propuesta final está la elabora­
ción de un Plan de Salud Mental Provin­
cial, encuadrado dentro del Plan Regional 
y en el que los recursos de las diversas 
instituciones se integren totalmente. 
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